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MEDIZIN
Frage, ob der Nutzen der Anthrazyklin-Therapie für die 
Patientin noch besteht, wenn Dexrazoxan komediziert 
wird. Die Autoren erwähnen zu Recht „die extrem hohen 
Kosten“ von liposomalen Anthrazyklinen. In der Folge 
stellen sie allerdings den protektiven Wirkstoff Dexra- 
zoxan sehr positiv dar, ohne die unverhältnismäßig ho­
hen Kosten zu nennen. Die Applikation von Dexrazoxan 
zusammen mit Doxorubicin verteuert die Therapiekos­
ten pro Kurs von rund 25 Euro auf über 300 Euro.
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Schlusswort
Die Trastuzumab-Kardiotoxizität scheint im Gegenteil 
zur chronischen Anthrazyklin-Kardiotoxizität reversibel 
zu sein (1) -  das ist durch die bekannten pathophysiolo- 
gische Unterschiede durchaus erklärbar. Angesichts der 
signifikanten und eigenständigen Antitumoreffekte von 
Anthrazyklinen und Trastuzumab in der Brustkrebs­
behandlung muss daher die Kardiotoxizität nach ihrer 
gleichzeitigen beziehungsweise sequenziellen Gabe noch 
in weiteren Studien untersucht werden. Der Ausschluss 
von kardial vorbelasteten Patientinnen von der Trastuzu- 
mab-Therapie wird allerdings gegenwärtig als gerecht­
fertigt angesehen (1). Die zitierte Untersuchung (Swain 
1997a in Van Dahlen et al. 2005 [2]) bleibt die einzige, in
der eine statistisch signifikante Verschlechterung eines 
klinisch relevanten Endpunktes (der Tumortherapieant­
wort) nach Dexrazoxan berichtet wurde. In keiner einzi­
gen Studie wurden jedoch negative Dexrazoxan-Effekte 
auf die klinisch relevanteren Parameter progressionsfreies 
Überleben und Gesamtüberleben festgestellt. Das gleiche 
Ergebnis lieferte eine erste Cochrane-Analyse (2). Es 
muss auch erwähnt werden, dass Messungen der Tumort­
herapieantwort beim fortgeschrittenen Brustkrebs (wie in 
der Studie von Swain 1997) sehr schwierig und als weniger 
objektiv als progressionsfreies Überleben und Gesamt­
überleben betrachtet werden können (2). Es bleibt zu 
hoffen, dass die verbreiteten, wenn auch nicht eindeutig 
begründeten Zweifel an Dexrazoxan durch eine der 
laufenden klinischen Studien endgültig entkräftet werden.
Die zusätzlichen Therapiekosten durch Dexrazoxan 
müssen im Kontext der Gesamtbehandlung und Nachsor­
ge der herzinsuffizienten Patienten betrachtet werden. Ei­
ne Kosteneffektivität von Dexrazoxan wurde bereits in ei­
ner pharmakoökonomischen Analyse (3) demonstriert.
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DISKUSSION
zu dem Beitrag
Überweisungen vom Hausarzt zum Facharzt: 
Naht- oder Bruchstelle?
Ergebnisse einer Überweisungsstudie im Raum Marbach/Ludwigsburg 
(Baden-Württemberg)
von Dr. med. Thomas Rosemann, Dr. med. Gernot Rueter, Dr. Michel Wensing 
PhD, Prof. Dr. med. Dipl.-Soz. Joachim Szecsenyi, in Heft 37/2006
Leere Überweisungsscheine
Rosemann et al. behandeln ein in der alltäglichen Fach­
arztpraxis wichtiges Thema, was leider bislang kaum 
analysiert worden zu sein scheint: Mit dem Überwei­
sungsschein kommt der Patient in die nächste Versor-
gungsebene und zeigt sich damit als von einem Kollegen 
überwiesen, somit nicht als Selbstvorsteller aus. Der 
Überweisungsschein hat eine zweite Funktion, die durch 
das Gesundheitsmodernisierungs-Gesetz wichtiger ge­
worden ist: Er ist die Quittung für die gezahlte Praxisge­
bühr gegenüber dem Weiterbehandler. Folge ist, dass in 
den ersten Quartalstagen Patienten sich bei ihren 
Hausärzten Berge von Überweisungsscheinen holen für 
all die Ärzte, die sie im neuen Quartal aufzusuchen ge­
denken. Diese Scheine werden nach unseren Erfahrun­
gen größtenteils von den Helferinnen am Empfang aus­
gestellt und sind mit Pauschalunterschriften der Praxis­
inhaber versehen, entsprechend schwach sind die darauf 
formulierten Anforderungen, Fragestellungen, Mittei­
lungen oder der Schein wird gar nicht ausgefüllt, sodass
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der Überweisungsschein vom innerärztlichen Kommu­
nikationsmedium zur reinen Quittung degeneriert und 
seine Funktion als Steuerungsinstrument verloren hat. 
Diese würde die verantwortungsbewusste Indikations­
stellung durch den Hausarzt voraussetzen. Damit kann 
auch die so oft zitierte und politisch gewollte hausärztli­
che Lotsenfunktion somit nicht mehr (konnte sie es über­
haupt jemals?) wahrgenommen werden. In unserer 
fachinternistischen Praxis legen wir seit dem Bestehen 
der Leistungsbudgetierung Wert auf eine vorliegende 
Überweisung, um nicht indizierten Selbstüberweisungen 
entgegenzuwirken und damit die begrenzten Ressourcen 
effizienter nutzen zu können. Schön wäre nur, wenn die­
se enorme wirtschaftliche Verantwortung auch hausärzt- 
licherseits verstanden wird und das unkontrollierte Pro­
duzieren von Überweisungsscheinen zu Quartalsbeginn 
ein Ende hätte.
Dr. med. Jens Papke
Rosa-Luxemburg-Straße 6,01844 Neustadt
Gebühr pro Arztbesuch
Nach Einführung der 10-Euro-Notdienstgebühr ist die 
Anzahl der „Notfälle“ im hausärztlichen Notdienst am 
Wochenende um circa 60 bis 70 Prozent gesunken. Es 
liegt doch die Vermutung nahe, dass es vor allem von­
seiten der Patienten nur solange als sinnvoll und ange­
messen bewertet wird, solange es nichts kostet. Das zur­
zeit einzig greifende Regulative -  nämlich der Weg des 
Geldes -  wird nach Einführung einer Gebühr pro Arzt­
besuch zeigen, wie weit es mit der Notwendigkeit solcher 
Konsultationen bestellt ist.
Ivo Seuser
Im Bruch 14,56567 Neuwied
eCard nutzt nur den Krankenkassen
Die Autoren zeigen auf, dass mit der geplanten elek­
tronischen Patientenkarte (eCard) wohl keine Verbes­
serung der ambulanten ärztlichen Kommunikation zu 
erzielen ist.
Von der elektronischen Patientenkarte profitieren so­
mit nur die Krankenkassen. Diese sollten dann aber auch 
ausschließlich die finanziellen Folgen tragen. Die vorlie­
gende Untersuchung hätte von den Initiatoren der elek­
tronischen Patientenkarte durchgeführt werden müssen.
Dass dies nicht geschah, zeigt erneut, mit welcher 
Fahrlässigkeit weitreichende gesundheitspolitische Ent­
scheidungen gefällt werden.
Dr. Michael Spiel
Dorfplatz 6,71711 Murr
Schlusswort
Die Autoren stimmen mit Herrn Dr. Seuser darin über­
ein, dass eine Gebühr pro Besuch möglicherweise auch 
eine zusätzliche Steuerfunktion bewirken könnte. Sie 
könnte aber auch zu Fehlsteuerungen zum Beispiel im 
Sinne einer Unterversorgung von sozial schwachen Pati­
enten oder allgemein zu einer stärkeren Erwartungshal­
tung führen. Auch der Perspektive des Facharztes von 
Herrn Dr. Papke können wir uns anschließen: Die Praxis­
gebühr allein setzt den Hausarzt noch nicht in eine Lotsen­
funktion. Oft muss er gerade zu dem mit Abwande­
rung drohenden Patienten -  oftmals zähneknirschend -  
„Wunschüberweisungen“ oder Überweisungen auf­
grund von Wiedereinbestellung ausstellen. Haus- und 
Fachärzte sitzen hier im selben Boot: der Hausarzt kann 
seine vorselektierende, lotsende Funktion gar nicht adä­
quat wahrnehmen und der Facharzt sieht sich oftmals mit 
fraglich indizierten Überweisungen konfrontiert.
Wir möchten aber abschließend nochmals deutlich 
machen, dass sich unsere Studie nur auf sogenannte „di­
rekte“ Überweisungen bezog, bei denen ein Hausarzt- 
Patient-Kontakt mit einer Konsultation stattgefunden 
hat. Das Phänomen der „indirekten“ Überweisungen be­
darf einer weiteren und genaueren Untersuchung.
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CT-Screening auf Lungenkrebs
Jä h rlich e  S c re e n in g -U n te rsu ch un ge n  a u f ein B ro n ch ia l­
ka rz inom  im S tad ium  I m itte ls  S p ira l-C T  sche inen  Erfolg 
ve rsp rech e nd  zu se in, w ie  eine in te rna tiona le  A rbe itsg ruppe  
be rich te te . In den Jahren  von 1 9 9 3  bis 2 0 0 5  ließen sich  
31 5 6 7  a sym p tom a tisch e  R is ikopatien ten  m it dem CT 
un te rsuch e n , um m ög lich e rw e is e  ein B ronch ia lka rz inom  zu 
entdecken. 2 7  4 5 6  U n te rsuchungen  w u rden  nach einem  
Interva ll von 7 b is 18  M onaten  w iede rho lt. Bei 4 8 4  S tud ien ­
te ilne h m e rn  w u rd e  ein B ronch ia lka rz inom  d iagnostiz ie rt, 
das sich  bei 4 1 2  (85  Prozent) im S tad ium  I befand.
Die geschätzte  1 0 -Jah re s-Ü b e rleb en sra te  betrug  in diesem  
Ko llek tiv  8 8  Prozent .Von den 3 0 2  T eilnehm ern, bei denen 
inne rha lb  e ines M onats nach D iagnoses te llung  ein 
S ta d iu m -I-T u m o r resez ie rt w u rd e , überleb ten  8 2  Prozent. 
A c h t Te ilnehm er, die e ine O pera tion  ab le hn te n , ve rs ta rben  
in ne rha lb  von fü n f Jah ren . w
The International Early Lung Cancer Action Program Investigators: 
Survival of Patients with Stage I Lung Cancer Detected on CT_ Screening.
N Engl J Med 2006; 355:1763-71.
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